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OBJECTIFS 


Devant une epistaxis, 
argumenter les principales 
hypotheses diagnostiques 
et justifier les examens 
complementaires 
pertinents. 

Identifier les situations 
d'urgence et planifier 
leur prise en charge. 


EPISTAXIS 

ABONDANTE 


Conduite a tenir 

La demarche est realisee 
en 3 temps: 

•••■■> potentiellement grave, 
l'epistaxis doit d'abord 
etrearretee; 

•••■•> puis il convient d'apprecier 
le retentissement hemo- 
dynamique de I'hemorragie 
(prise du pouls et de la tension arterielle) ; 
•••■•> enfin on precede a une recherche etio- 
logique. 


POINTS FORTS 


a comprendre 

L'epistaxis, urgence ORL la plus frequente, 
necessite d'emblee des mesures therapeutiques 
ayant pour but d'arreter I'hemorragie nasale. 

Le deroulement de la prise en charge 
de l'epistaxis est un exemple de conduite 
a tenir praqmatique, fonction de I'abondance 
et de I'eventuelle etiologie de I'hemorragie. 

En cas d'epistaxis abondante, un tamponnement 
s'impose d'emblee. 

Le bilan etiologique general sera mene 
apres mise en place d'un mechage efficace : 
l'epistaxis peut etre symptomatique 
d'une maladie hemorragique, d'une prise 
medicamenteuse ou d'une hypertension 
arterielle. L'examen ORL s'impose apres demechage 
a la recherche d'une cause locale. 


En cas d'epistaxis moderee ou tarie, 

I'urgence n'est pas du meme ordre. 

La recherche etiologique peut alors etre menee 
paraltelement au mechage ou au traitement 
preventif d'une recidive. 


de revoir I'efficacite du tamponnement 
anterieur et (ou) de mettre en place un 
tamponnement anterieur contralateral ; 


Avant la miseen placedu tamponnement, •••■■> I'hemorragie anterieure est tarie, mais 


il est necessaire d'evacuer par mouchage 
les caillots qui encombrent les fosses 
nasales et de s'enquerir du cote ou a 


il existe un saignement posterieur per- 
sistant. Un tamponnement anterieur 
et posterieur doit etre mis en place ; 


debute I'epistaxis. En regie, un tampon ■> I'epistaxis anterieure et posterieure 


nement anterieur unilateral bien realise 
est le plus souvent suffisant. 

Des lors, 3 situations sont possibles : 
•••■■> I'hemorragie anterieure persiste, mais 
il n'y a pas de saignement posterieur a 
l’examen a I'abaisse-langue : il convient 


persiste, imposant un double tampon- 
nement anterieur et posterieur. 
L'abondance reelle de I'epistaxis est 
toujours difficile a etablir, souvent majoree 
a I'interrogatoire. La spoliation sanguine 
est appreciee a I'interrogatoire sur une 


notion de duree du saignement, de repe- 
tition de I'epistaxis, puis par l'examen 
Clinique a la recherche de signes d’hypo- 
volemie (paleur cutaneo-conjonctivale, 
tachycardie, hypotension arterielle). Les 
signes biologiques de deglobulisation 
sont souvent retardes, avec apparition 
d'anemie normochrome et baisse de I'he- 
matocrite. Au maximum, il peut s'agir 
d'un etat de choc imposant la prise d'une 
bonne voie d'abord veineuse puis d'une 
compensation par des macro-molecules 
ou apres groupage, passage de culots 
globulaires. 

Materiel de tamponnement 

1. Tamponnement anterieur 

Les materiaux les plus efficaces sont 
les tampons de Merocel ou equivalent, 
faciles a introduire dans les fosses nasales ; 
ou bien une grande feuille de tulle gras. 
Celle-ci sera poussee a I'aide d’une pince 
de Politzer d'abord vers I'arriere et en bas, 
puis en tassant progressivement de faqon 
a couvrir les 2 tiers ou la quasi-totalite de 
la fosse nasale en fonction d'une even- 
tuelle deviation de cloison. Ces materiaux 
entrainent peu ou pas de necrose de la 
muqueuse et sont faciles a enlever sans 
anesthesie. 

II est egalement possible d'utiliser, 
a defaut des materiels cites, une meche 
de gaze mais qui risque d'entrainer 
un dommage a la muqueuse et une 
reprise du saignement a son ablation. 
Les meches d'Algosteril ne sont pas cons- 
tamment efficaces lors d'une epistaxis 
abondante. 

La duree du tamponnement anterieur 
est classiquement de 48 heures. 
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2. Tamponnement posterieur 

II faut actuellement preferer la sonde a 
double ballonnet dont I'introduction 
nasale est facile et peu traumatisante 
sauf en cas de deviation septale. L'hemo- 
stase est assuree par un tamponnement 
anterieur du au premier ballonnet situe 
dans la fosse nasale, et par un tamponnement 
posterieur par gonflage du deuxieme bal- 
lonnet situe dans le cavum. 

Ces ballonnets peuvent rester gonfles 
plusieurs jours, mais pour eviter une 
necrose de la muqueuse, il est souhaitable 
de les degonfler toutes les 6a 8 heures, ce 
qui peut d'ailleurs diminuer le temps global 
du tamponnement en cas d'absence de 
reprise d'hemorragie. Le gonflage des 
ballonnets occasionne une douleur faciale 
et doit done etre effectue lentement. 

En I'absence d'une sonde a double bal- 
lonnet pour epistaxis, une sonde de Foley 
(sonde urinaire munie d'un ballonnet) peut 
etre mise en place. Dans ce cas, le ballon- 
net etant gonfle dans le cavum, un tam- 
ponnement anterieur devra etre associe. 

En cas d'indisponibilite d'une sonde a 
ballonnet ou de son inefficacite, il convient 
d’avoir recours a un tamponnement pos- 
terieur classique dont la technique de 
mise en place consiste a introduire une 
sonde souple et de petit calibre par le nez 
et a la recueillir par la bouche grace a une 
pince de Kocher et un abaisse-langue. Un 
tampon de tulle gras, dispose en carre, est 
accroche a la sonde par 2 fils. Ceux-ci sont 
tires par I'operateur pendant qu'il controle 
la montee et la bonne disposition du tampon 
sous le voile dans le cavum. Un troisieme 
fil, dit de rappel, noue au tampon, sort de 
la bouche par une commissure buccale et 
sera utile au moment de la levee du tam- 
ponnement. Le tampon posterieur, situe 
dans le cavum, a un role de blocage. Par la 
suite, il est done necessaire de proceder 
au tamponnement anterieur additionnel, 
uni- ou bilateral. L'introduction du tulle 
gras, pour tamponnement anterieur, se 
fera progressivement tout en tirant sur 
les 2 fils relies au tampon posterieur et 
gui seront ensuite lies devant la narine 
sur une compresse. Le taux de recidive 
d'epistaxis est de I'ordre de 30 % et le 
taux de complication de 15 a 20 %. 


La mise en place du tamponnement 
posterieur est precedee d'une anesthesie 
locale, nasale et buccale, mais dont I'effi- 
cacite est assez faible. Le geste etant dou- 
loureux, certains operateurs effectuent le 
tamponnement sous anesthesie generate. 
En fait, celle-ci est rarement obtenue a cause 
des risques peranesthesiques (hemorra- 
gie genant I'intubation, inhalation possible) 
et de I'indisponibilite frequente en urgen- 
ce du bloc operatoire. En regie, le tam- 
ponnement posterieur classique est lais- 
se en place 72 heures, puis leve sans 
anesthesie. 

Antibiotherapie 

En cas de mechage anterieur, I'antibio- 
therapie prophylactique d'une surinfection 
sinusienne n'est pas necessaire, sauf s'il 
s'agit d'un remechage ou d'un terrain par- 
ticulier. Le choc toxique, du au mechage, 
est exceptionnel et a ete decrit apres 
mechage pour chirurgie endo-sinusienne. 

En cas de tamponnement posterieur, 
I'antibiotherapie prophylactique d'une 
otite ou d'une sinusite est systematique a 
cause de la duree plus prolongee du 
mechage, souvent assez traumatique. En 
fait, en cas de tamponnement posterieur 
par sonde a ballonnet, de plus courte 
duree, I'antibiotherapie pourrait etre 
reconsideree. 

Hospitalisation 

Elle s'impose en cas de tamponnement 
posterieur, d'epistaxis abondante avec 
spoliation sanguine, d'epistaxis symptome 
d'une hypertension arterielle (HTA), d'une 
prise d'anticoagulant, chez les personnes 
ageesoufragiles. 

Reprise de I'examen clinique 

Une fois I'epistaxis controlee, I'etat 
general evalue, il est indispensable de 
reconstituer par un interrogatoire precis 
les antecedents d'epistaxis et une circons- 
tance declenchante : traumatisme facial, 
maladie hemorragique, prise d’antiagregeant 
plaquettaire ou d'anticoagulant, HTA. 

Les examens general et biologique 
seront effectues en fonction de I'anamnese 
notamment apres un premier episode 
d'epistaxis abondante. 


L'examen nasal est indispensable 
apres demechage a la recherche d’une 
cause locale. 

Evolution 

1. Deux eventualites evolutives 

APRES DEMECHAGE 

Dans 90 % des cas, le tamponnement 
a ete efficace et I'epistaxis ne recidive pas 
au demechage ou peu de temps apres. 

Dans 10 % des cas, I'epistaxis recidive 
au demechage ou apres degonflage de la 
sonde a ballonnet. II convient de proceder 
a un remechage efficace et de corriger 
toute cause medicate de I'epistaxis. Ce n'est 
qu'apres une 2 e ou 3 e recidive d'epistaxis 
qu'il sera necessaire de discuter un geste 
a visee vasculaire. 

2. Technique d'hemostase vasculaire 

Deux techniques sont actuellement 
concurrentes avec des resultats superpo- 
sables et une iatrogenie faible. 

/ Embolisation sous arteriographie : la 
technique s'est progressivement affinee avec 
actuellement un taux d'efficacite eleve 
pour un taux de morbidite faible et une 
realisation possible sous anesthesie locate. 

La technique de Seldinger consiste a 
monter par voie femorale un catheter 
pour opacif ier I'axe carotidien et pour faire 
une cartographie du site de saignement. 
L'embolisation ne pouvant etre realisee 
dans le systeme carotidien interne, elle ne 
concernera que les branches a destinee 
nasale du systeme carotidien externe. Un 
micro-catheter est monte dans I'artere 
maxillaire interne et va servir a larguer 
des fragments de polyvinyle dans les 
branches distales de I'artere spheno- 
palatine et les branches a destination 
nasale de I'artere faciale. La levee du 
mechage se fait en salle d'arteriographie 
pour controler I'efficacite de l’embolisation 
ou bien le lendemain. L'eff icacite imme- 
diate de l'embolisation est actuellement 
de 95 % des cas en moyenne. L'efficacite 
secondaire, sans recidive a court terme, 
est de 87 % dans une etude recente. 

Une meta-analyse de la litterature 
concernant 9 etudes realisees de 1974 a 
1995 indique un taux moyen de succes, en 
baisse a 88 % et de 8 % de complications 
dans la derniere decennie. 
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erne carotidien externe 


/ Hemostase chirurgicale : la technique 
actuelle, realisee sous anesthesie generale 
par voie endonasale sous guidage endo- 
scopique consiste a clipper ou a coaguler a 
la pince bipolaire I'artere spheno-palatine 
a la sortie de son foramen entre les deux 
cornets inferieur et moyen a I’arriere de la 
fosse nasale. 

L'interet d'un geste chirurgical est une 
conception globale de I'hemostase de 
toutes les branches a destinee nasale pro- 
venant du systeme carotidien interne et 
externe. En effet, le contingent provenant 
de la carotide interne, non embolisable, 
est represente par les arteres ethmoidales. 
Elies peuvent etre atteintes chirurgicale- 
ment par une courte incision paracantha- 
le (c’est-a-dire dans le coin interne de 
I'ceil). Ce geste, realise sous microscope, 
consiste a electrocoaguler a la pince bipo- 
laire les arteres ethmoidales anterieure 
puis posterieure qui se trouvent en profon- 
deur a quelques millimetres du nerf optique. 

La classique voie sous-labiale et trans- 
antrale de ligature de I'artere maxillaire 
interne, dans la fosse pterygo-maxillaire 
situee en arriere du sinus maxillaire, est 
plus invasive et plus longue a realiser que 


la precedente. Elle reste reservee a des 
cas particuliers et surtout aux echecs de 
la voie endonasale ou de I'embolisation. 

La ligature chirurgicale de I'artere 
carotide externe n'est plus realisee. 

/ Choix entre hemostase chirurgicale 
et arteriographique : I'efficacite et la 
morbiditeetant les memes, Ies2 techniques 
se valent. Le choix est done affaire d'ecole, 
de disponibilite d'un radiologue ou d'un 
chirurgien ORLcompetents. L'arteriographie, 
realisable sous anesthesie locale, sera 
indiquee chez les personnesageesoufragiles, 
depourvues d'atherosclerose majeure. 
L'hemostase chirurgicale peut etre realisee 
par de nombreux ORL, notamment en 
I'absence d'arteriographiste competent. 


EPISTAXIS DE FAIBLE 
ABONDANCE 


Par nature benigne, I’epistaxis de faible 
abondance est souvent anterieure, pro- 
venant de la tache vasculaire. 

L'examen au speculum nasal repere 
souvent le site du saignement. La com- 
pression digitale permet frequemment 


d'arreter I'epistaxis puis de completer 
I'interrogatoire et l'examen Clinique. 

Parfois, le saignement continue malgre 
la compression. II convient de disposer 
dans la fosse nasale un coton imbibe de 
Xylocai'ne naphazolinee dont le but est de 
tenter de diminuer I'hemorragie et d'anes- 
thesier la fosse nasale avant tout tampon- 
nement. Si le saignement continue, il convient 
de faire un tamponnement vestibulaire 
dans le cas ou I'epistaxis proviendrait de 
la tache vasculaire, ou bien un tamponnement 
anterieur classique si le site de I'epistaxis 
n'a pas ete visualise. 

Les materiaux d'hemostase peuvent 
etre du Coalgan ou une meche d’Algosteril. 
Neanmoins, en cas d’epistaxis persistante 
ou plus abondante, il vaut mieux avoir 
recours au materiel plus hemostatique 
dejadecritau-dessus. 

La duree du tamponnement anterieur 
est de 24 heures au minimum et habituel- 
lement plutot 48 heures. L'antibiotherapie 
prophylactique n'est pas indispensable. 

Recemment, l’hemostase par lavage des 
fosses nasales a I'eau chaude a ete decrite 
avec succes et permet d'eviter un tampon- 
nement. Cette technique, ancienne mais de 
redecouverte recente, n'est pas encore vali- 
dee par une utilisation large et quotidienne. 


EN CAS D'EPISTAXIS TARIE 


Le diagnostic differentiel est assez vite 
retabli par I'interrogatoire. En effet, I'hemo- 
ptysie survient au cours d'un effort detoux 
et I'hematemese lorsd'un vomissement. 
L'epistaxis deglutie est reconnue par la 
persistance de traces de sang sur la paroi 
pharyngee posterieure et par I'anamnese. 

En cas d’epistaxis tarie, I'interrogatoire 
et l'examen sont necessaires. L'examen 
ORL, au speculum nasal et au fibroscope, 
peut etre realise d'emblee a la recherche 
d'un site de saignement. 

En cas d'hyperhemie de la tache vas- 
culaire, un traitement preventif d’une 
recidive sera fait par cauterisation chi- 
mique ou, plus rarement, electrique. 

II est necessaire d’enseigner, surtout 
chez I'enfant, I'utilite d'une compression 
narinaire digitale en cas de recidive. 
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L'examen ORL fibroscopique evalue la 
qualite de la muqueuse nasale et les 
meats, a la recherche d'une rhinosinusite 
ou d'un bourgeonnement hemorragigue 
au contact, pouvant evoquer une tumeur 
benigne ou maligne, et gu'il conviendra 
alors de biopsier pour diagnostic histolo- 
gique. II est frequent de visualiser en 
fibroscopie une turgescence des divisions 
de I’artere spheno-palatine en arriere de 
la fosse nasale, mais sans pouvoir etablir 
la certitude qu'il s'agit bien du site de 
saignement. 


CONDUITE A TENIR EN 
FONCTION DE L'ETIOLOGIE 
ET DU TERRAIN 

Causes ORL 

1. Rhinosinusites 

Les rhinosinusites inflammatoires ou 
infectieuses banales ou specifiques 
entraTnent assez souvent des epistaxis de 
faibleabondancedeclencheesparlemou- 
chage. Certaines rhinopathies, avec necrose 
chondro-muqueuse septale, peuvent etre 
a I'origine d'epistaxis moderees (maladie 
de Wegener, prise de cocaine, exposition 
professionnelle au chrome). On en rap- 
prochera les perforations septales iatro- 
geniques apres cauterisation iterative ou 
post-septoplastie. Le traitement prolonge 
par les cortico'fdes topiques, au cours des 
rhinites inflammatoires et de la polypose, 
est une autre cause iatrogenique en aug- 
mentation de frequence. 

2. Tumeurs 

Devant toute epistaxis, il est indispen- 
sable de rechercher des signes rhinolo- 
giques associes a l'epistaxis (obstruction 
nasale, hyposmie, cephalee), ainsi qu'un 
antecedent d'epistaxis. En effet, bien que 
les tumeurs nasales soient rares, la pro- 
bability d’en faire le diagnostic est d'autant 
plus grande gue le tableau Clinique rhino- 
logique est complet ou qu’il existe une expo- 
sition professionnelle (travailleurdu bois). 

Chez le gargon prepubere et I'adolescent, 
toute epistaxis recidivante avec obstruction 
nasale, uni-ou bilaterale, doit faire rechercher 
un fibrome naso-pharyngien. Cettetumeur 


choanale posterieure hyper-vascularisee 
ne devra pas etre biopsiee sous peine 
d'entraTner une epistaxis. Le diagnostic 
est done fait sur I'age, la localisation 
tumorale, I'aspect hyper-vascularise au 
scanner, le« blush tumoral a I'arteriographie » 
(prise de contraste rapide et intense de la 
tumeur). Le traitement est chirurgical, 
precede d'une embolisation de I'artere 
maxillaire interne. 

Chez la femme enceinte, une epistaxis 
peut etre due a un polype saignant de la 
cloison ou une rhinite hypertrophique 
rencontree chez 1 tiers des femmes 
enceintes. 

Les tumeurs nasales benignes (angiome, 
hemangio-pericytome) sont rares. 

Chez les travailleurs du bois, I'epistaxis 
peut etre revelatrice d'un adenocarcinome 
ethmoidal. Plus rarement, d'autres types 
histologiques de tumeurs malignes peuvent 
etre rencontres : carcinome epidermoide, 
melanome, esthesio-neuroblastome. Le 
traitement de ces tumeurs est radio- 
chirurgical, et parfois en double eguipe 
ORL et neurochirurgicale en fonction de 
I'extension tumorale. 

On rapprochera des causes tumorales 
la maladie de Rendu-Osler, affection 
genetique autosomique dominante avec 
efflorescence de telangiectasies cutanees 
et muqueuses. L'epistaxis, maTtre symp- 
tome de la maladie, est recidivante, rebelle 
aux divers traitements et source d'anemie 
chronique. La gravite de I’affection provient 
des localisations pulmonaires, hepatiques 
et digestives. Le traitement de I'epistaxis 
repose sur de nombreuses techniques 
dont aucune n'est a la longue totalement 
efficace. Les epistaxis moderees sont 
traitees par compression digitale et 
mechage de Surgicel ou Sorbacel. En 
effet, s'il est indispensable d'arreter une 
epistaxis, il est tout aussi necessaire 
d'etre prudent : tout geste nasal risque de 
majorer I'hemorragie. En cas d'epistaxis 
abondante, un tamponnement classique 
anterieur peut etre indispensable. Les 
epistaxis etant tres recidivantes, le 
traitement preventif repose sur la caute- 
risation des telangiectasies au bistouri 
bipolaire ou la vaporisation au laser (diode, 
KTP, argon, YAG). D'autres techniques 


sont possibles : injection in situ de produit 
sclerosant comme I'ethibloc ou de colie 
biologique, I'embolisation sous arterio- 
graphie, la dermoplastie, la curietherapie 
de contact. Enfin, la fermeture chirurgicale 
et temporaire des narines peut etre realisee 
en dernier recours. 

3. Traumatismes faciaux 

Tout traumatisme nasal peut entrainer 
une epistaxis, a fortiori s'il existe une 
fracture septale et (ou) de la pyramide 
osseuse nasale. L'epistaxis se tarit spon- 
tanement ou apres mechage. Les fractures 
nasales sont frequentes dans le cadre 
d'une rixe ou d'un accident de sport. 
A I’inverse, les traumatismes maxillo- 
faciaux ou fronto-ethmoido-maxillaires 
sont beaucoup moins frequents depuis le 
port obligatoire de la ceinture de securite. 
Dans ce cadre, outre I'epistaxis, une rhi- 
norrhee cerebro-spinale par breche dure- 
merienne est possible par fracture de 
I'etage anterieur de la base du crane. La 
reparation chirurgicale, souvent secondaire, 
est realisee apres bilan tomo-densito- 
metrique et surveillance neurologique. 
Les fractures de la base du crane sont 
rarement a I'origine d'une rupture caroti- 
dienne interne. L'epistaxis se produisant 
souvent apres un intervalle libre est 
massive et mortelle, si un tamponnement 
serre n'en vient pas a bout en urgence. 
Seul I'acheminement du blesse dans un 
centre specialise peut etre salvateur. Le 
traitement consiste en un largage de bal- 
lonnet sous arteriographie en regard de 
la plaiecarotidienneavec un risgue neuro- 
logique certain en fonction de la suppleance 
du polygonede Willis. 

Causes medicales 

L'hypertension arterielle et les variations 
tensionnelles brusques sont une circons- 
tance declenchante frequente de I'epis- 
taxis. L'hospitalisation est souhaitable 
pour tamponnement et traitement par 
Loxen IV ou Catapressan IM et pour sur- 
veillance. 

La prise d'anticoagulant per os ou d'anti- 
agregeant plaquettaire constitue une 
autre cause frequente d'epistaxis ; le 
mechage doit etre le plus doux possible 
pour ne pas majorer l'epistaxis. Les gazes 
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hemostatiques resorbables type Surgicel 
ou Sorbacel seront utilisees de premiere 
intention. 

Toutes les affections hematologiques 
portant sur les facteurs de la coagulation 
(hemophilie, maladie de Willebrand) ou sur 
les plaquettes (purpura thrombopenique 
et thrombopathique) peuvent entrainer 
une epistaxis. Le traitement local est souvent 
insuffisant, et doit etre encadre d'une 
compensation hematologique specifique. 

Un bilan de I'hemostase n'est anormal 
que dans environ 10 % des epistaxis 
conduisant a une hospitalisation ; il s'agit 
d'une prise d'anticoagulant ou d'aspirine 
en general ; il n'est done pas utile de faire 
un bilan de I'hemostase systematique 
devant toute epistaxis. 

Au contraire, un bilan d'hemostase 
s'impose chez les enfants presentant des 
epistaxis severes et abondantes. 

Plusieurs etudes ont demontre la 
frequence des epistaxis dues a I'HTA ou 
a la prise d'anticoagulant. 

Epistaxis essentielle 

Le diagnostic d'epistaxis essentielle 
repose sur la negativite de la recherche 
etiologique par I'interrogatoire et I'examen 
clinique. L'epistaxis essentielle est proba- 
blement la cause la plus frequente des 


MINI 


A/VRAI ou FAUX? 

kn cas d'epistaxis abondante, le tam- 
ponnement anterieur et posterieur est 
systematique d'emblee. 

-En cas d'epistaxis abondante, il convient 
de faire d'abord un bilan etiologique. 
rJLes causes hematologiques d'epistaxis 
sont essentiellement les deficits en 
facteur VII. 

Le mechage le plus efficace est base sur 
la gaze seche. 


B/VRA! ou FAUX? 

Pour toute epistaxis, I'antibioprophylaxie est : 
Isystematique. 

D'une dureede 7 jours. 

0De spectre etroit type Penicilline V. 


a retenir 

> L'epistaxis est une urgence medicale vraie dont le traitement doit etre 
connu et la conduite a tenir largement diffusee. Dans la majorite des cas, 
le tamponnement nasal est suffisamment efficace. 

> L'epistaxis recidivante et (ou) abondante ne represente que 10 % des epistaxis. 
Elle impose une hospitalisation dans une structure specialisee en ORL. 
Dans environ 1 % des cas, la recidive de l'epistaxis necessite un geste 
therapeutique d'hemostase. 

> Actuellement, les techniques d'embolisation sous arterioqraphie 

et d'hemostase chirurgicale par voie endonasale ont un resultat d'efficacite 
therapeutique identique. 

> Plus de la moitie des epistaxis sont symptomatiques d’une affection 
connue (comme une hypertension arterielle ou prise d'anticoagulants), 
mais elles peuvent aussi reveler une affection medicale generate 

ou une tumeur ORL, imposant done un examen complet. 


epistaxis, et represente entre 20 et 40 % 
des cas (voire davantage) selon qu'il s'agit 
d'epistaxis hospitalisees ou ambulatoires. 

L'epistaxis de la personne agee est le 
plus souvent posterieure, alors que celle 
de I'enfant est plus souvent anterieure. 

Chez I'enfant, l’epistaxis est volontiers 
recidivante a I’occasion d'un effort physique, 
de I’ensoleillement, d'une rhinite, d'une 
fievre, d'un traumatisme nasal minime ou 
d'un grattage. Ces epistaxis benignes, 


TEST 

C/QCM 

Parmi les propositions suivantes, lesquelles 
sontvraies? 

L 'embolisation et/ouia chirurgie de l'epistaxis 
sont indiquees en cas de : 

pDeglobulisation abondante. 

Slvlaladie hemorragique. 

Plaies traumatiques de la carotide interne. 

aJlVlaladie hereditaire de Rendu-Osler. 


ve:0 U'l'i ^/j'j'j'j^sssuodaa 


traitees par compression et cauterisation 
preventive, s'arretent le plus souvent a 
I'adolescence. 

Chez les personnes agees, la fragilite 
vasculaire est parfois aggravee par une 
variabilite tensionnelle. L'epistaxis est un 
signe d'alarme pouvant preceder une 
hemorragie cerebrale chez le sujet age 
prenant ou non de I’aspirine. 


• 

I Traitement des epistaxis graves 
par embolisation hyperselective. 

A propos de 45 patients traites 

dans le service d'ORL 

du CHU de Caen 

Goullet de Rugy M 

(Memoires de DES d'ORL, oct. 1996) 

> Le traitement des epistaxis graves : 
interet de la chirurgie endonasale 

Legent F, Korb G, Beauvillain C, 

Bordure Ph, Calais C 

(Le Concours Medical 1991 ; 

116 : 759-65) 

> Epistaxis 

EMC d’otorhinolaryngologie, 
20-310-A-10-1995 [8 p]) 



> Epistaxis 

Facon E, Dessi P 

(Rev Prat 2000 ; 50 [14] : 1551-5) 
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